SERVICIOS SOCIALESY DE SALUD DE DELAWARE (DHSS)
DIVISION DE SERVICIOS SOCIALES (DSS)

Salicitud para Cupones de Alimentos, Ayuda de Dinero en Efectivo, Seguro Médico, y Ayuda de Guarderia

Consideramos todas las solicitudes sin importar la raza, color, nacionalidad de origen, sexo,
edad, incapacidad o creencias politicas.

Por favor lea cuidadosamente antes de completar y asegiirese de FIRMAR LA ULTIMA PAGINA

e Lafechade solicitud de sus cupones de alimentos comienza €l dia que recibimos esta pagina de la solicitud.

e Lasolicitud entera debe completarse antes de que pueda recibir los beneficios.

Devuelva esta solicitud dentro de 30 dias de la fecha en que pidi6é ayuda médica. Si no lo hace, esto puede

cambiar lafecha en que su ayuda médica comience.

D¢ respuestas completas y honestas en su solicitud y a su trabajador social.

Debe proporcionar prueba de lainformacion que nos dé antes de que podamos darle beneficios.

Le daremos unalista de lainformacion que debe verificarse.

Hay penalidades criminales, civiles, y administrativas si dainformacion falsa o engafiosa en su solicitud o a

su trabajador social.

No firme ninguna declaracion o formulario que no haya leido o que no entienda.

e Sutrabajador social le contestara y explicara lo que no entienda.

e Debe informar todos los cambios en sus circunstancias familiares a su trabajador social, tan pronto como se
entere del cambio.

e Debeinformar todo ingreso, incluyendo trabgjo atiempo parcia o casual, y el no hacerlo puede resultar en
medidas de descalificacion.

e S usted pertenece a unainstitucion publica y solicita cupones de alimentos y al mismo tiempo solicita
Ingreso de Seguro Suplementario (SSI) su fecha de solicitud es lafecha de su salida de lainstitucion.

e Estamos obligados atomar accion en su solicitud de Cupones de Alimentos o Ayuda de Dinero en Efectivo
dentro de 30 dias después de la fecha en que recibimos su solicitud, 45 dias para Asistencia Médica.

Nombre (Apellido, Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre)  Direccion electronica (e-mail):

Direccion Apartamento # Nombre de la Urbanizacion/ del Apartamento
Ciudad/Pueblo Estado Codigo Postal
Numero telefonico  (Casa) (Trabajo)

Direccion Postal (si es diferente a la anterior)

Por favor indique cuaquier otro apellido que pueda haber usado

Firma Fecha

Firmadel Representante Autorizado (si esta solicitando en nombre de alguien mas) Fecha

FORMULARIO 100 (REVISADO septiembre del 2004) DOCUMENTO NO: 35-07-01-98-12-09



INVESTIGACION DE ANTECEDENTES PARA SERVICIOS ACELERADOS DE CUPONES DE
ALIMENTOS

Si su familiatiene pocos ingresos o0 ningan ingreso por el momento, usted puede recibir cupones de

alimentos dentro de siete (7) dias a partir de la fecha en que recibimos su solicitud completa:

e Si sufamiliaesperarecibir menos de $150 en ingresos este mes;

e Sisufamiliatiene no mas de $100 disponibles en dinero en efectivo y cuentas bancarias;

e S sufamiliaeslade un trabgador migratorio o lade un agricultor de temporada con menos de
$100 en recursos econdémicos; o

e Silacantidad total del ingreso bruto mensual y dinero en efectivo disponible y cuentas bancarias de
todos los miembros de lafamilia es menor que su alquiler/hipotecay costos de servicios publicos
(o Prestacion Estandar por Servicios Publicos) para este mes.

Responda las Siguientes Preguntas

Cantidad Si/No
(Cual es el ingreso total que su familia espera recibir este mes? $
(Cuanto dinero en efectivo y ahorros tienen |os miembros de su familia? $
(Cual es su alquiler/hipoteca total y cantidad de servicios publicos este mes? $
(Es alguien en su familia un trabajador migratorio o un agricultor de temporada? Si/ No
Si alguien en su familia es un trabajador migratorio o un agricultor de temporada en
cualquier momento durante la actual temporada migratoria, ; fue su familia aprobada Si / No
para una postergacion de los requisitos de verificacion?
Si larespuestaes Si, ;cuando y donde?

POR FAVOR MARQUE LOSBENEFICIOS QUE ESTA SOLICITANDO:
0 Cuponesdedimentos [1 Ayudadedineroenefectivo [0 AsistenciaMédica 0 Guarderia

¢ Ha recibido alguien en su familia beneficios de los programas que se indican arriba en otro
estado en los tltimos tres meses? [ SI O NO

(Ha recibido alguien en su familia beneficios de dinero en efectivo en otro estado desde el 22 de
agostode1996? [1 SI [1 NO Silarespuestaes Si, por favor indique el estado(s):

REPRESENTANTESAUTORIZADOS
Usted puede nombrar a un adulto fuera de su familia para llenar su solicitud, paraque vayaauna
entrevista por usted, escoja unatarjeta de Transferencia Electronica de Beneficios (conocido en
inglés como Electronic Benefits Transfer [EBT]), y use latarjeta EBT para comprar comida para
usted.

Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Teléfono: Teléfono:

Numero de seguro social: Numero de seguro social:

O Llenelasolicitud y vaya alaentrevista 0 Compre alimentos O Llenelasolicitud y vaya alaentrevista [0 Compre alimentos




LLENE LASPAGINAS SIGUIENTES POR CADA PERSONA PARA
QUIEN USTED ESTA SOLICITANDO.

S| ESTA SOLICITANDO PARA Si MISMO,
MENCIONESE USTED MISMO PRIMERO Y LUEGO TODAS LAS PERSONAS PARA QUIEN
USTED ESTA SOLICITANDO.

(Para cupones de alimentos, incluya a su conyuge o conviviente, hijos menores de 22 afios de edad, padres si
usted es menor de 22 anos de edad, cualquiera que esté temporalmente fuera del hogar, amigo u otros familiares
gue coman con usted, cual quiera que coma con usted, excepto inquilinos y huéspedes.)

Nota: Las personas encarceladas en centros correccionales Federales, Estatales o Locales no
son elegibles para cupones de alimentos.

***SOL|CITANTE — Sl ESTA SOLICITANDO PARA SI MISMO***

NOMBRE: (Apelido, Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre) Fecha de Nacimiento Nuamero de Seguro Social
Para asistencia médica — Solo solicitantes
deben dar su nimero

Relacion al Solicitante: Si MISMO SEXO: [ Masculino O Femenino

GRUPO ETNICO / RAZA: No esobligatorio llenar lainformacién de grupo étnico / raza que esta a
continuacion. Sin embargo, si N0 marcalos casilleros, € trabajador social marcara los casilleros de grupo
étnico / raza para cumplir con la ley Federal de los derechos civiles. Si usted no quiere darnos esta informacion,
esto no afectara su caso. Estamos autorizados a pedir esta informacion bajo la Ley de Derechos Civiles de
1964. Grupo Etnico: [ Hispano/ Latino [ NoHispano/ No Latino Raza: O Blanca

[ Negrao Norteamericanaafricana [ Asiatica [ India norteamericana o Natural de Alaska [1 Natural
de Hawaii o de otra lsladel Pacifico

ESTADO CIVIL:
[1 Soltero [ Casado [ Divorciado [ Separado [ Viudo
1 Conviviente [1 No sabe

CIUDADANIA / ESTADO DE INMIGRANTE: (Para asistencia médica — solamente solicitantes deben
responder )

Lugar de nacimiento: [ Ciudadano americano [ Ciudadano
americano naturalizado [0 Inmigrante con documentos [ Inmigrante sin documentos. Si es un inmigrante
con documentos, escriba su Numero de Registro de Inmigrante aqui:

(Esta huyendo para evitar persecucion, 0 custodia, 0 encarcelamiento después de ser condenado por un crimen o
por intento de cometer un crimen que es unafelonia bajo la ley de cualquier Estado? (No para asistencia médica)
OSi O No

(Esta violando una condicion de prueba o de libertad condicional ? (No paraasistenciamédica) L1 Si  [1 No

(Ha sido condenado por distribuir o vender drogas ilegales bajo cualquier ley Federal o Estatal que es una

felonia (No paraasistencia médica) OSi 0O No
(Ha sido condenado por poseer o usar drogas ilegales bajo cualquier ley Federal o Estatal que es una felonia
(No para asistencia médica) OSi 0O No




PREGUNTAS MEDICAS

GASTOSMEDICOS NO PAGADOS:
[Tiene algunas facturas médicas que no hayan sido pagadas en |os ltimos tres meses? O Si O No

PREOCUPACIONESPOR LA SALUD:
(No puede trabajar debido a motivos médicos? S O No

INFORMACION DE EMBARAZO: (ESta embarazada? 0 Si O No Si larespuestaes Si, cuando
se esperaque dé a luz? (Cuantos bebés se esperan?

INFORMACI ()N DE EDUCACI()N (no serequiere para asistencia médica)

(Esun estudiante? [ Si [0 No Nombre de la Escuda Grado de estudios:

INFORMACION DE LA PERSONA EN HUELGA

(no serequiere para asistencia médica)

(Esta en huelga? S OO No

JTIENE INGRESOS? JTIENE RECURSOS?
s 0 No **PARA AYUDA DE DINERO EN EFECTIVO SOLAMENTE**
CANTIDAD | FRECUEN- CANTIDAD FRECUEN-
FUENTE DE INGRESOS BRUTA A FUENTE DEL RECURSO BRUTA A
DE PAGO o)
VALOR
Sueldos Dinero en efectivo ala mano
Comisiones Cuenta corriente
Subsidios por Entrenamiento Cuenta de ahorros
Empleo por su cuenta Cuenta del Club de Feriados
Remuneracion por Desempleo Cuenta del Club de Vacaciones
Indemnizacion por Accidentes Cooperativa de Crédito
Laborales
Beneficios de Seguro Social Fondos de Fideicomiso
Ingreso de Seguro Suplementario Acciones
(S9)
Pensiones o Beneficios de Veteranos Bonos
Beneficios por Incapacidad Certificados de Deposito
Beneficios por Enfermedad / Fondos Monetarios de Mercado
Maternidad
Beneficios de Seguro Cuenta Individual de Jubilaciéon
Beneficios de Sindicato / Huelga Fideicomiso de Entierro
Beneficios Ferroviarios de Jubilacion Fondos de Entierro
Sustentacion o Pension Alimenticia Planes de Entierro
paralos Hijos
Ingreso por Huésped / Inquilino Bienes Raices
Ingreso por Alquiler Propiedad que Produce Ingresos
Ingreso por Ayuda Educativa Vehiculos Recreativos
Ingreso Militar Bote
Ingreso por Interés o Dividendo Casarodante
Ayuda por Cuidado Adoptivo Vehiculo #1
Temporal
Subsidiosen el Trabgjo Vehiculo #2
Ingreso de Patrocinador / Coényuge Vehiculo #3
Otro Otro

:HA DEJADO SU TRABAJO EN LOS ULTIMOS 60 DIAS? O Si O No ;Cu4ndo?

(no se requiere para asistencia médica)




***MIEMBRO DE SU FAMILIA PARA QUIEN USTED ESTA SOLICITANDOQ ***

NOMBRE: (Apelido, Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre) Fecha de Nacimiento Nuamero de Seguro Social
Para asistencia médica — Solo solicitantes
deben dar su niimero

Relacion al Solicitante: SEXO: O Masculino O Femenino

GRUPO ETNICO / RAZA: No esobligatorio llenar lainformacién de grupo étnico / raza que esta a
continuacion. Sin embargo, si no marca los casilleros, el trabajador social marcara los casilleros de grupo
étnico / raza para cumplir con laley Federa delos derechos civiles. Si usted no quiere darnos esta informacion,
esto no afectara su caso. Estamos autorizados a pedir esta informacion bajo la Ley de Derechos Civiles de
1964. Grupo Etnico: [ Hispano/ Latino [ NoHispano/ No Latino Raza: O Blanca

[ Negrao Norteamericanaafricana [ Asiatica [ India norteamericana o Natural de Alaska [1 Natural
de Hawaii o de otra lsla del Pacifico

ESTADO CIVIL:
[1 Soltero [ Casado [ Divorciado [ Separado [ Viudo
[1 Conviviente [ No sabe

CIUDADANIA / ESTADO DE INMIGRANTE: (Para asistencia médica — solamente solicitantes deben
responder)

Lugar de nacimiento: [ Ciudadano americano [ Ciudadano
americano naturalizado [ Inmigrante con documentos [ Inmigrante sin documentos. Si es un inmigrante
con documentos, escriba su Numero de Registro de Inmigrante aqui:

(Esta ¢l / ella huyendo para evitar persecucion, o custodia, o encarcelamiento después de ser condenado(a) por
un crimen o por intento de cometer un crimen que es unafelonia bajo la ley de cualquier Estado? (No para
asistencia médica)

OS O No

(Esta €l / ella violando una condicion de prueba o de libertad condicional? (No paraasistenciamédica) L1 Si [ No

(Ha sido ¢l / ella condenado(a) por distribuir o vender drogas ilegales bajo cualquier ley Federal o Estatal que

esunafelonia (No paraasistencia médica) OSi O No
(Ha sido ¢l / ella condenado(a) por poseer o usar drogas ilegales bajo cualquier ley Federal o Estatal que es una
felonia (No paraasistencia médica) OSi O No

INFORMACION DEL PADRE O DE LA MADRE PARA HIJOS MENORES DE 18

ANOS DE EDAD (si no estin en el hogar): (No e necesita para Cupones de Alimentos) (S
no responde, su hijo todavia puede ser elegible para asistencia médica)

Nombre de la Madre: Fecha de Nacimiento
Direccion

Empleador Numero de Seguro Social
Nombre del Padre: Fecha de Nacimiento
Direccion

Empleador Numero de Seguro Social




PREGUNTASMEDICAS

GASTOSMEDICOSNO PAGADOS:
[Tiene él / ella algunas facturas médicas que no hayan sido pagadas en los ultimos tres meses? [1Si 1 No

PREOCUPACIONESPOR LA SALUD:
(No puede ¢l / ella trabajar debido a motivos médicos? S O No

INFORMACION DE EMBARAZO: ;Esti embarazada? 0 Si 0 No Silarespuestaes Si, ;cuando se
espera que dé a luz? (Cuantos bebés se esperan?

INFORMACION DE EDUCACION (no se requiere para asistencia médica)

(Es él/ellaun(a) estudiante? [ Si O No Nombre de la Escuela Grado de estudios:

INFORMACION DE LA PERSONA EN HUELGA

(no serequiere para asistencia médica)

(Esta el / ella en huelga? OSi O No

JTIENE EL / ELLA INGRESOS?0 Si 0 No JTIENE EL / ELLA RECURSOS?
**PARA AYUDA DE DINERO EN EFECTIVO SOLAMENTE**
FUENTE DE INGRESOS CABNRE% D FRE(EjL/iEN' FUENTE DEL RECURSO CAB“;{TL'J'%’: D FRESLA{EN'
DE PAGO O VALOR
Sueldos Dinero en efectivo ala mano
Comisiones Cuenta corriente
Subsidios por Entrenamiento Cuenta de ahorros
Empleo por su cuenta Cuenta del Club de Feriados
Remuneracion por Desempleo Cuenta del Club de Vacaciones
Indemnizacion por Accidentes Cooperativa de Crédito
Laborales
Beneficios de Seguro Social Fondos de Fideicomiso
Ingreso de Seguro Suplementario Acciones
(S9)
Pensiones o Beneficios de Veteranos Bonos
Beneficios por Incapacidad Certificados de Deposito
Beneficios por Enfermedad / Fondos Monetarios de Mercado
Maternidad
Beneficios de Seguro Cuenta Individua de Jubilacion
Beneficios de Sindicato / Huelga Fideicomiso de Entierro
Beneficios Ferroviarios de Jubilacion Fondos de Entierro
Sustentacion o Pension Alimenticia Planes de Entierro
paralos Hijos
Ingreso por Huésped / Inquilino Bienes Raices
Ingreso por Alquiler Propiedad que Produce Ingresos
Ingreso por Ayuda Educativa Vehiculos Recreativos
Ingreso Militar Bote
Ingreso por Interés o Dividendo Casarodante
Ayuda por Cuidado Adoptivo Vehiculo #1
Temporal
Subsidiosen el Trabgjo Vehiculo #2
Ingreso de Patrocinador / Conyuge Vehiculo #3
Otro Otro

:HA DEJADO SU TRABAJO EN LOS ULTIMOS 60 DIAS? O Si O No ;Cu4ndo?

(no se requiere para asistencia médica)




***M|EMBRO DE SU FAMILIA PARA QUIEN USTED ESTA SOLICITANDO ***

NOMBRE:  (Apellido, Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre) | Fecha de Nacimiento Nimero de Seguro Social
Para asistencia médica — S6lo solicitantes
deben dar su nimero

Relacion al Solicitante: SEXO: O Masculino O Femenino

GRUPO ETNICO / RAZA: No es obligatorio llenar lainformacion de grupo étnico / raza que estd a
continuacion. Sin embargo, si no marca los casilleros, el trabajador social marcara los casilleros de grupo
étnico / raza para cumplir con laley Federa de los derechos civiles. Si usted no quiere darnos estainformacion,
esto no afectara su caso. Estamos autorizados a pedir esta informacion bajo la Ley de Derechos Civiles de
1964. Grupo Etnico: [ Hispano/ Latino [ NoHispano/ No Latino Raza: O Blanca

L1 Negrao Norteamericanaafricana [ Asiatica [ Indianorteamericana o Natural de Alaska [1 Natural
de Hawaii o de otralsladel Pacifico

ESTADO CIVIL:
[J Soltero [ Casado [ Divorciado [ Separado [ Viudo
[ Conviviente [1 No sabe

CIUDADANIA / ESTADO DE INMIGRANTE: (Paraasistencia médica — solamente solicitantes deben
responder)

Lugar de nacimiento: [0 Ciudadano americano [ Ciudadano
americano naturalizado [ Inmigrante con documentos [ Inmigrante sin documentos. Si es un inmigrante
con documentos, escriba su Numero de Registro de Inmigrante aqui:

(Esta ¢l / ella huyendo para evitar persecucion, o custodia, o encarcelamiento después de ser condenado(a) por
un crimen o por intento de cometer un crimen que es unafelonia bajo la ley de cualquier Estado? (No para
asistencia médica)

OSi O No

(Esta él / ella violando una condicion de prueba o de libertad condicional? (No paraasistenciamédica) [1 Si [ No

(Ha sido ¢l / ella condenado(a) por distribuir o vender drogas ilegales bajo cualquier ley Federal o Estatal que

esunafelonia? (No paraasistencia médica) s O
No

(Ha sido ¢l / ella condenado(a) por poseer o usar drogas ilegales bajo cualquier ley Federal o Estatal que es una
felonia? (No paraasistencia médica) OS 0O No

INFORMACION DEL PADRE O DE LA MADRE PARA HIJOS MENORES DE 18

ANOS DE EDAD (si no estin en el hogar): (No e necesita para Cupones de Alimentos) (S
no responde, su hijo todavia puede ser elegible para asistencia médica)

Nombre de la Madre: Fecha de Nacimiento
Direccion

Empleador Numero de Seguro Social
Nombre del Padre: Fecha de Nacimiento
Direccion

Empleador Numero de Seguro Social




PREGUNTASMEDICAS

GASTOS MEDICOS NO PAGADOS:
[Tiene él / ella algunas facturas médicas que no hayan sido pagadas en los ultimos tres meses? [1Si 1 No

PREOCUPACIONESPOR LA SALUD:
(No puede ¢l / ella trabajar debido a motivos médicos? S O No

INFORMACION DE EMBARAZO: ;Esti embarazada? 0 Si 0 No Silarespuestaes Si, ;cuando se
espera que dé a luz? (Cuantos bebés se esperan?

INFORMACION DE EDUCACION (no se requiere para asistencia médica)

(Es él/ellaun(a) estudiante? [ Si O No Nombre de la Escuela Grado de estudios:

INFORMACION DE LA PERSONA EN HUELGA

(no serequiere para asistencia médica)

(Esta el / ella en huelga? OSi O No

JTIENE EL / ELLA INGRESOS?0 Si 1 No JTIENE EL / ELLA RECURSOS?
**PARA AYUDA DE DINERO EN EFECTIVO SOLAMENTE**
FUENTE DE INGRESOS CABNRTJ% D FRE;XEN' FUENTE DEL RECURSO CAB“SL'J% D FRngEN'
DE PAGO O VALOR
Sueldos Dinero en efectivo ala mano
Comisiones Cuenta corriente
Subsidios por Entrenamiento Cuenta de ahorros
Empleo por su cuenta Cuenta del Club de Feriados
Remuneracion por Desempleo Cuenta del Club de Vacaciones
Indemnizacion por Accidentes Cooperativa de Crédito
Laborales
Beneficios de Seguro Social Fondos de Fideicomiso
Ingreso de Seguro Suplementario (SSI) Acciones
Pensiones o Beneficios de Veteranos Bonos
Beneficios por Incapacidad Certificados de Deposito
Beneficios por Enfermedad / Fondos Monetarios de Mercado
Maternidad
Beneficios de Seguro Cuenta Individual de Jubilacién
Beneficios de Sindicato / Huelga Fideicomiso de Entierro
Beneficios Ferroviarios de Jubilacion Fondos de Entierro
Sustentacion o Pension Alimenticia Planes de Entierro
paralos Hijos
Ingreso por Huésped / Inquilino Bienes Raices
Ingreso por Alquiler Propiedad que Produce Ingresos
Ingreso por Ayuda Educativa Vehiculos Recreativos
Ingreso Militar Bote
Ingreso por Interés o Dividendo Casarodante
Ayuda por Cuidado Adoptivo Vehiculo #1
Temporal
Subsidiosen el Trabgjo Vehiculo #2
Ingreso de Patrocinador / Conyuge Vehiculo #3
Otro Otro

.HA DEJADO SU TRABAJO EN LOS ULTIMOS 60 DiAS? OO Si O No ;Cuando?

(no se requiere para asistencia médica)




***M|EMBRO DE SU FAMILIA PARA QUIEN USTED ESTA SOLICITANDO ***

NOMBRE:  (Apellido, Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre) | Fecha de Nacimiento Nimero de Seguro Social
Para asistencia médica — S6lo solicitantes
deben dar su nimero

Relacion al Solicitante: SEXO: O Masculino O Femenino

GRUPO ETNICO / RAZA: No es obligatorio llenar lainformacion de grupo étnico / raza que estd a
continuacion. Sin embargo, si no marca los casilleros, el trabajador social marcara los casilleros de grupo
étnico / raza para cumplir con laley Federa de los derechos civiles. Si usted no quiere darnos estainformacion,
esto no afectara su caso. Estamos autorizados a pedir esta informacion bajo la Ley de Derechos Civiles de
1964. Grupo Etnico: [ Hispano/ Latino [ NoHispano/ No Latino Raza: O Blanca

L1 Negrao Norteamericanaafricana [ Asiatica [ Indianorteamericana o Natural de Alaska [1 Natural
de Hawaii o de otralsladel Pacifico

ESTADO CIVIL:
[J Soltero [ Casado [ Divorciado [ Separado [ Viudo
[ Conviviente [1 No sabe

CIUDADANIA / ESTADO DE INMIGRANTE: (Paraasistencia médica — solamente solicitantes deben
responder)

Lugar de nacimiento: [0 Ciudadano americano [ Ciudadano
americano naturalizado [ Inmigrante con documentos [ Inmigrante sin documentos. Si es un inmigrante
con documentos, escriba su Numero de Registro de Inmigrante aqui:

(Esta ¢l / ella huyendo para evitar persecucion, o custodia, o encarcelamiento después de ser condenado(a) por
un crimen o por intento de cometer un crimen que es unafelonia bajo la ley de cualquier Estado? (No para
asistencia médica)

OSi O No

(Esta él / ella violando una condicion de prueba o de libertad condicional? (No paraasistenciamédica) [1 Si [ No

(Ha sido ¢l / ella condenado(a) por distribuir o vender drogas ilegales bajo cualquier ley Federal o Estatal que

esunafelonia? (No paraasistencia médica) OSi O No
(Ha sido €l / ella condenado(a) por poseer o usar drogas ilegales bajo cualquier ley Federal o Estatal que es una
felonia? (No paraasistencia médica) O0Si O No

INFORMACION DEL PADRE O DE LA MADRE PARA HIJOS MENORES DE 18

ANOS DE EDAD (si no estin en el hogar): (No e necesita para Cupones de Alimentos) (S
no responde, su hijo todavia puede ser elegible para asistencia médica)

Nombre de la Madre: Fecha de Nacimiento
Direccion

Empleador Numero de Seguro Social
Nombre del Padre: Fecha de Nacimiento
Direccion

Empleador Numero de Seguro Social




PREGUNTASMEDICAS

GASTOS MEDICOS NO PAGADOS:
[Tiene él / ella algunas facturas médicas que no hayan sido pagadas en los ultimos tres meses? [1Si 1 No

PREOCUPACIONESPOR LA SALUD:
(No puede ¢l / ella trabajar debido a motivos médicos? S O No

INFORMACION DE EMBARAZO: ;Esti embarazada? 0 Si 0 No Silarespuestaes Si, ;cuando se
espera que dé a luz? (Cuantos bebés se esperan?

INFORMACION DE EDUCACION (no se requiere para asistencia médica)

(Es él/ellaun(a) estudiante? [ Si O No Nombre de la Escuela Grado de estudios:

INFORMACION DE LA PERSONA EN HUELGA

(no serequiere para asistencia médica)

(Esta el / ella en huelga? OSi O No

JTIENE EL / ELLA INGRESOS?0 Si 0 No JTIENE EL / ELLA RECURSOS?
**PARA AYUDA DE DINERO EN EFECTIVO SOLAMENTE**
FUENTE DE INGRESOS CABNRE% D FRE(EjL/iEN' FUENTE DEL RECURSO CAB“;{TL'J'%’: D FRESLA{EN'
DE PAGO O VALOR
Sueldos Dinero en efectivo ala mano
Comisiones Cuenta corriente
Subsidios por Entrenamiento Cuenta de ahorros
Empleo por su cuenta Cuenta del Club de Feriados
Remuneracion por Desempleo Cuenta del Club de Vacaciones
Indemnizacion por Accidentes Cooperativa de Crédito
Laborales
Beneficios de Seguro Social Fondos de Fideicomiso
Ingreso de Seguro Suplementario Acciones
(S9)
Pensiones o Beneficios de Veteranos Bonos
Beneficios por Incapacidad Certificados de Deposito
Beneficios por Enfermedad / Fondos Monetarios de Mercado
Maternidad
Beneficios de Seguro Cuenta Individua de Jubilacion
Beneficios de Sindicato / Huelga Fideicomiso de Entierro
Beneficios Ferroviarios de Jubilacion Fondos de Entierro
Sustentacion o Pension Alimenticia Planes de Entierro
paralos Hijos
Ingreso por Huésped / Inquilino Bienes Raices
Ingreso por Alquiler Propiedad que Produce Ingresos
Ingreso por Ayuda Educativa Vehiculos Recreativos
Ingreso Militar Bote
Ingreso por Interés o Dividendo Casarodante
Ayuda por Cuidado Adoptivo Vehiculo #1
Temporal
Subsidiosen el Trabgjo Vehiculo #2
Ingreso de Patrocinador / Conyuge Vehiculo #3
Otro Otro

:HA DEJADO SU TRABAJO EN LOS ULTIMOS 60 DIAS? O Si O No ;Cu4ndo?

(no se requiere para asistencia médica)
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***MIEMBRO DE SU FAMILIA PARA QUIEN USTED ESTA SOLICITANDOQ ***

NOMBRE: (Apelido, Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre) Fecha de Nacimiento Nuamero de Seguro Social
Para asistencia médica — Solo solicitantes
deben dar su nimero

Relacion al Solicitante: SEXO: O Masculino O Femenino

GRUPO ETNICO / RAZA: No esobligatorio llenar lainformacién de grupo étnico / raza que esta a
continuacion. Sin embargo, si no marca los casilleros, el trabajador social marcara los casilleros de grupo
étnico / raza paracumplir con laley Federa de los derechos civiles. Si usted no quiere darnos esta informacion,
esto no afectara su caso. Estamos autorizados a pedir esta informacion bajo la Ley de Derechos Civiles de
1964. Grupo Etnico: [ Hispano/ Latino [ NoHispano/ No Latino Raza: O Blanca

[ Negrao Norteamericanaafricana [ Asiatica [ Indianorteamericana o Natural de Alaska [1 Natural
de Hawaii o de otra lsla del Pacifico

ESTADO CIVIL:
[J Soltero [ Casado [ Divorciado [ Separado [ Viudo
[ Conviviente [1 No sabe

CIUDADANIA / ESTADO DE INMIGRANTE: (Para asistencia médica — solamente solicitantes deben
responder)

Lugar de nacimiento: [ Ciudadano americano [ Ciudadano
americano naturalizado [ Inmigrante con documentos [ Inmigrante sin documentos. Si es un inmigrante
con documentos, escriba su Numero de Registro de Inmigrante aqui:

(Esta ¢l / ella huyendo para evitar persecucion, o custodia, o encarcelamiento después de ser condenado(a) por
un crimen o por intento de cometer un crimen que es unafelonia bajo la ley de cualquier Estado? (No para
asistencia médica)

OS O No

(Esta €l / ella violando una condicion de prueba o de libertad condicional? (No paraasistenciamédica) L1 Si [ No

(Ha sido €1/ ella condenado(a) por distribuir o vender drogas ilegales bajo cualquier ley Federal o Estatal que

esunafelonia? (No paraasistencia médica) OS 0O No
(Ha sido ¢l / ella condenado(a) por poseer o usar drogas ilegales bajo cualquier ley Federal o Estatal que es una
felonia? (No paraasistencia médica) OOSi O No

INFORMACION DEL PADRE O DE LA MADRE PARA HIJOS MENORES DE 18

ANOS DE EDAD (si no estin en el hogar): (No e necesita para Cupones de Alimentos) (Si
no responde, su hijo todavia puede ser elegible para asistencia médica)

Nombre de la Madre: Fecha de Nacimiento
Direccion

Empleador Numero de Seguro Social
Nombre del Padre: Fecha de Nacimiento
Direccion

Empleador Numero de Seguro Social
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PREGUNTASMEDICAS

GASTOS MEDICOS NO PAGADOS:
[Tiene él / ella algunas facturas médicas que no hayan sido pagadas en los ultimos tres meses? [1Si 1 No

PREOCUPACIONESPOR LA SALUD:
(No puede ¢l / ella trabajar debido a motivos médicos? S O No

INFORMACION DE EMBARAZO: ;Esti embarazada? 0 Si 0 No Silarespuestaes Si, ;cuando se
espera que dé a luz? (Cuantos bebés se esperan?

INFORMACION DE EDUCACION (no se requiere para asistencia médica)

(Es él/ellaun(a) estudiante? [ Si O No Nombre de la Escuela Grado de estudios:

INFORMACION DE LA PERSONA EN HUELGA

(no serequiere para asistencia médica)

(Esta el / ella en huelga? OSi O No

JTIENE EL / ELLA INGRESOS?0 Si 0 No JTIENE EL / ELLA RECURSOS?
**PARA AYUDA DE DINERO EN EFECTIVO SOLAMENTE**
FUENTE DE INGRESOS CABNRE% D FRE(EjL/iEN' FUENTE DEL RECURSO CAB“;{TL'J'%’: D FRESLA{EN'
DE PAGO O VALOR
Sueldos Dinero en efectivo ala mano
Comisiones Cuenta corriente
Subsidios por Entrenamiento Cuenta de ahorros
Empleo por su cuenta Cuenta del Club de Feriados
Remuneracion por Desempleo Cuenta del Club de Vacaciones
Indemnizacion por Accidentes Cooperativa de Crédito
Laborales
Beneficios de Seguro Social Fondos de Fideicomiso
Ingreso de Seguro Suplementario Acciones
(S9)
Pensiones o Beneficios de Veteranos Bonos
Beneficios por Incapacidad Certificados de Deposito
Beneficios por Enfermedad / Fondos Monetarios de Mercado
Maternidad
Beneficios de Seguro Cuenta Individua de Jubilacion
Beneficios de Sindicato / Huelga Fideicomiso de Entierro
Beneficios Ferroviarios de Jubilacion Fondos de Entierro
Sustentacion o Pension Alimenticia Planes de Entierro
paralos Hijos
Ingreso por Huésped / Inquilino Bienes Raices
Ingreso por Alquiler Propiedad que Produce Ingresos
Ingreso por Ayuda Educativa Vehiculos Recreativos
Ingreso Militar Bote
Ingreso por Interés o Dividendo Casarodante
Ayuda por Cuidado Adoptivo Vehiculo #1
Temporal
Subsidiosen el Trabgjo Vehiculo #2
Ingreso de Patrocinador / Conyuge Vehiculo #3
Otro Otro

:HA DEJADO SU TRABAJO EN LOS ULTIMOS 60 DIAS? O Si O No ;Cu4ndo?

(no se requiere para asistencia médica)

12




POR FAVOR LLENE TODOSLOSGASTOSQUE SU FAMILIA PAGA
** CUPONESDE ALIMENTOS SOLAMENTE **

VIVIENDA Si NO | CANTIDAD SERVI ClIOoS St NO | CANTIDAD
ACTUAL A PUBLICOS ACTUAL A
PAGAR PAGAR
ALQUILER ELECTRICIDAD
ALQUILER DEL LOTE GAS
DE LA CASA RODANTE
HIPOTECA ACEITE
COMBUSTIBLE
SEGUNDA HIPOTECA AGUA
SEGURO DE DESAGUE
PROPIEDAD
IMPUESTOS DE BIENES BASURA
RAICES
ALQUILER DE TELEFONO
HABITACION (BASICO)
HABITACION Y OTRO
COMIDAS
RESPONDA CADA PREGUNTA ** SOLAMENTE CUPONESDE ALIMENTOS**
;Vive en Vivienda Publica / Seccion 8? OSI 0ONO
. Paga servicios publicos en exceso? O S LINO
.Recibe un cheque de HUD / WHA para pagar servicios publicos? O Si LINO
¢ Comparte costos de vivienda con alguien? O Si LINO
¢ Comparte costos de servicios publicos con alguien? O S LINO
. Paga para recibir calefaccion y/o aire acondicionado en su vivienda?
(los costos de calefaccion o aire acondicionado aparte de su alquiler) O Si LI NO

:Espera algunos cambios en |os costos de su vivienda o servicios piblicos? [ SI LI NO

**AVISO IMPORTANTE SOBRE LASDEDUCCIONES**

Unavez que la elegibilidad de los Cupones de Alimentos pueda ser deter minada, los beneficios seran
emitidos, aunquetodaslas deducciones, que usted haya informado, no hayan sido verificadas. Si las
deducciones son verificadas antes del 30™ dia después de la fecha de solicitud, puede que se emitan
beneficios adicionales.

GASTOSMEDICOS **CUPONES DE ALIMENTOS SOLAMENTE**

Si usted o alguien de su familia es mayor de 60 aiios y/o recibe pagos por incapacidad, tal como Beneficios
de SSI, de Incapacidad de Seguro Social, o de Veteranos, y tiene costos médicos, por favor indique el
nombre dela personay la cantidad de sus gastos médicos a continuacion:

Nombre: Cantidad | Nombre: Cantidad | Nombre: Cantidad
Hospitalizacion Hospitalizacion Hospitalizacion

M edicamentos Recetados M edicamentos Recetados M edicamentos Recetados

Atencion de la vista Atencion de la vista Atencion de lavista

Dental Dental Dental

Seguro Seguro Seguro
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GASTOS MEDICOS (Continuacién) **CUPONES DE ALIMENTOS SOLAMENTE**

Cuidado de Cuidado de Cuidado de Enfermera
Enfermera Enfermera
Materiales médicos Materiales médicos Materiales médicos
Visitas del médico Visitas del médico Visitas del médico
Transporte Transporte Transporte
Otro Otro Otro

PREGUNTAS MEDICAS PARA CUPONES DE ALIMENTOS Y ASISTENCIA MEDICA
., Son algunos de los gastos médicos pagados por algin seguro médico? O Si ONO
¢ Espera tener algun otro gasto médico este afio? O SI ONO
¢ Tiene alguien en su familia seguro médico? (no Medicaid) O St ONO
Nombre del Duefio de la Péliza: Nombre del Seguro:
(Quién esta cubierto?: Numero de Poliza:
Hagaun circulo en lo que esta cubierto: ~ Médico ~ Hospital ~ Pruebas de Laboratorio  Radiografias
. Tiene usted o alguien de su familia seguro por accidente? O Si ONO
¢, Tiene usted o alguien de su familia otro seguro? O SI ONO

¢ Ha tenido alguien seguro médico en los ultimos 6 meses? Si es asi, indique el nombre :
Haga un circulo en lo que esta cubierto : Médico Hospital Pruebas de Laboratorio Radiografias ;Cuando
paro el seguro? (Por qué paro el seguro?

¢ Esté alguien de su familia muy incapacitado o ha dejado de recibir SSI?. Si es asi, indique el
nombre(S): (asistencia médica solamente)

GASTOS DE ATENCION DE DEPENDIENTES

. Alguien en su familia paga a alguien para que cuide a un nifio o a un adulto incapacitado?
[0 SI [0 NO S larespuestaesSi, indique cada nombre, cantidad facturada, y haga un
circulo en la frecuencia de la factura.

Nombre: Cantidad facturada: $  semana  Cada dos semanas Mensual Quincenal Otro
Nombre: Cantidad facturada: $  semana  Cada dos semanas Mensual Quincenal Otro
Nombre: Cantidad facturada: $  semana  Cada dos semanas Mensual Quincenal Otro
Nombre: Cantidad facturadac $ Semana  Cada dos semanas Mensual Quincenal Otro
Nombre: Cantidad facturadac $ Semana  Cada dos semanas Mensual Quincenal Otro

PAGOS DE MANUTENCION DE LOS HIJOS (CUPONES DE ALIMENTOS SOLAMENTE)

(Paga usted, o algiin miembro de su familia, sustentacion de hijos por nifios que no viven en su
hogar? O SI ONO

:Son los pagos ordenados por la corte? [ Sf [ NO

¢ Esta usted ordenado por la corte a hacer pagos atrasados a un nifio devuelto a su familia? 0 SI [ NO
Indique el nombre, cantidad pagada, y haga un circulo en la frecuencia de la factura.

Nombre: Cantidad facturada: $  semana  Cada dos semanas Mensual Quincenal Otro
Nombre: Cantidad facturada: $  semana  Cada dos semanas Mensual Quincenal Otro
Nombre: Cantidad facturada: $  semana  Cada dos semanas Mensual Quincenal Otro
Nombre: Cantidad facturadac $ Semana  Cada dos semanas Mensual Quincenal Otro
Nombre: Cantidad facturadac $ Semana  Cada dos semanas Mensual Quincenal Otro
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LEA LOSSIGUIENTESDERECHOSY RESPONSABILIDADES

LEY DE PRIVACIDAD / NUMEROS DE SEGURO SOCIAL

Las Leyes Federales requieren larecoleccion de informacion en la solicitud, incluyendo el Numero de
Seguro Socia (SSN, por sussiglaseninglés). El proporcionar esta informacion, incluyendo el SSN, es
voluntario. Sin embargo, el no proporcionar estainformacion, incluyendo el SSN de cada miembro de
lafamilia para quien usted esta solicitando, puede resultar en la negacion de beneficios a su familiao a
un miembro de su familia. Usted nos debe dar 1os Numeros de Seguro Social (SSN) de todos los
miembros de lafamilia para quienes usted esta solicitando ayuda de dinero en efectivo, cupones de
alimentos y asistenciamédica. La Division de Servicios Sociales pedira el SSN de la persona cuyos
Ingresos son usados para determinar elegibilidad, aunque no serequiera. Inmigrantesilegales no
requieren dar un SSN para Asistencia Médica. Los inmigrantes ilegales pueden ser elegibles para
servicios de emergenciay parto y alumbramiento.

Usaremos el SSN para determinar la elegibilidad inicial y continua, revisar laidentidad de los
miembros de su familia, prevenir la participacion duplicada, y ayudarnos a hacer cambios en grupo.
También usaremos el SSN para revisar la informacion que nos dé con la informacion que tenemos en
nuestros registros y con otros sistemas de comparacion por computadora de agencias de gobierno
Federaes, Estatales y Locales. Esto quiere decir que necesitaremos comunicarnos con empleadores,
bancos, o terceros. Si usted recibe beneficios alos que usted no tiene derecho, lainformacion en esta
solicitud, incluyendo el SSN de cada miembro de lafamilia, puede ser referida alas agencias
Estatales/Federales, asi como agencias privadas de recoleccion, para recolecciones de reclamos. Esta
informacion sera también usada para controlar el cumplimiento con 10s reglamentos del programay
paralaadministracion del programa. Si nosdiera informacion falsa a propésito, puede que se tome
una accion legal contra usted.

COOPERACION CON REVISIONES ESPECIALES

(Cupones de alimentos, Ayuda de Dinero en Efectivo, Guarderia - no Asistencia Médica.) Cooperaré
completamente con todo el personal Estatal y Federal, tal como Control de Calidad y Servicios de
Administracion de Auditoria y Recuperacion, en cualquier revision especial de mi caso. El no
cooperar puederesultar en que se cierre su caso.

APELACION /DERECHOS DE AUDIENCIA IMPARCIAL

Entiendo que yo, o mi representante, puedo apelar a DSS, el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, o a Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA para
cupones de alimentos) si no estoy satisfecho con cualquiera de las decisiones hechas por Division, o si
creo que he sido discriminado por raza, color, nacionalidad de origen, sexo, religion, edad, incapacidad,
0 creencias politicas. Como parte del proceso de apelacion, entiendo que tengo derecho a una
audienciaimparcia y que puedo ser representado en una audiencia por un abogado o cualquier otra
persona que escoja. Si no estoy satisfecho con ladecision de mi audiencia imparcial, entiendo que
puedo pedir unarevision judicial en la Corte Superior en el Condado en el que vivo. Entiendo también
gue debo presentar una solicitud para unarevision judicial dentro de 30 dias a partir de la fecha de mi
decision de audiencia imparcial.
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REVELACION DE LA INFORMACION

Toda lainformacion y documentacion reunida para determinar su elegibilidad de Ayuda de Dinero en
Efectivo, Cupones de Alimentos, Guarderia y Asistencia Médica u otro programa de uso relacionado es
confidencial. Cada programa proporciona medios de seguridad, restringiendo el uso y revelacion de la
informacion sobre usted a propositos directamente conectados con la administracion del programa.

Larevelacion de la informacion concerniente a su elegibilidad de Ayuda de Dinero en Efectivo,
Cupones de Alimentos, Guarderia y Asistencia Médica a alguien que no esté autorizado para recibir la
informacion es una violacion de la ley Estatal y Federal. Cuando una fuente autorizada deja de
proteger la naturaleza confidencial de su informacion, puede resultar en una accion legal.

Mientras que los programas de Ayuda de Dinero en Efectivo, Cupones de Alimentos, Guarderia y
Asistencia Médica mantendran su informacion de elegibilidad en forma confidencial, estas
disposiciones no afectan su derecho a dar un consentimiento especifico por escrito para diseminar la
informacion a otras personas o fuentes.

Para el Programa de Cupones de Alimentos

DSS hara disponible a los funcionarios de cumplimiento de laley, en deber oficial, ladireccion, SSN, y
unafotografia (si esta disponible) de un receptor de Cupones de Alimentos si el funcionario
proporciona el nombre del receptor e informaa DSS que la persona esta huyendo para evitar
persecucion, custodia o encarcelamiento por unafelonia, o esta violando una condicién de libertad
condicional o periodo de prueba, o tiene informacion que el funcionario necesita para conducir un
deber oficial relacionado aunafelonia o violacion de la libertad condicional.

Para el Programa de Ayuda de Dinero en Efectivo

DSS hara disponible a los funcionarios de cumplimiento de la ley, en deber oficial, la direccion de un
receptor de Ayuda de Dinero en Efectivo si €l funcionario proporciona el nombre del receptor e
informaa DSS que la persona esta huyendo para evitar persecucion, custodia o encarcelamiento por una
felonia, o esta violando una condicion de libertad condicional o periodo de prueba, o tiene informacion
gue el funcionario necesita para conducir un deber oficial.

ACUERDO DEL PAGO

Entiendo que estoy obligado a pagar a DSS cualquier ayuda recibida (Ayuda de Dinero en Efectivo,
Cupones de Alimentos, 0 Asistencia Médica) que sea mas que la cantidad a la cual tengo derecho, o
cualquier servicio médico que reciba al cual no tengo derecho. Mi obligacion de hacer tal pago se
aplicatanto durante mi periodo de elegibilidad y después que ya no reciba beneficios.

Entiendo que se hara una reduccion cada mes de mis beneficios de Ayuda de Dinero en Efectivo 0
Cupones de Alimentos bajo procedimientos establecidos en el manual de DSS, hasta que la cantidad
gue se debe sea pagada por completo.

Cuando mi caso actual sea cerrado, estaré obligado a pagar el saldo de cualquier pago por completo en
una de las siguientes maneras.

1. Pagos mensuales alos Servicios de Administracion de Auditoria y Recuperacion;

2. Programa de Referencia de Trabgjo;
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Incremento voluntario de sueldos;

Corte de los Reembol sos de Impuesto a la Renta Estatales y/o Federales;

Corte de ganancias de |oteria;

Retencion de beneficios de Indemnizacion por Desempleo; o

Retencion o reduccion de Pagos Federales que incluyan lo siguiente:

() Reembolsos de Impuesto ala Renta;

(b) Pago de salario federal, incluyendo pago militar;

(c) Retiro federal, incluyendo pago de retiro militar;

(d) Pagos de contratista/vendedor;

(e) Pagos de beneficio federal, tales como beneficios de Seguro Social, Jubilacion Ferroviaria, y
de Pulmones Negros (parte B); y

(f) Otros pagos Federales, incluyendo ciertos préstamos a usted, que no estan exentos de
compensacion.

Nogkw

Entiendo ademas que cualquier saldo no pagado sera deducido automaticamente si yo vuelvo
como receptor de Ayuda de Dinero en Efectivo o de Cupones de Alimentos.

Tarjetade Transferencia Electr onica de Beneficios de Alimentos Primeros de Delawar e
(conocido en inglés como Delaware’s Food First Electronic Benefits Transfer [EBT] Card)

L os beneficios de cupones de alimentos se emiten en unatarjetade EBT. Cuando se aprueban sus
beneficios, puede ir aun lugar donde se emiten tarjetas para obtener su tarjetay seleccionar su Ntimero
Personal de Identificacion (conocido en inglés como Personal Identification Number [PIN]). Debe
guardar su PIN en secreto. NO escribasu PIN en su tarjeta o en un lugar que no sea seguro. NO dé a
nadie su PIN. Si alguientomasu tarjetade EBT y usasu PIN para obtener sus beneficios sin permiso,
no podra hacer que se reemplacen esos beneficios.

Si pierdeoleroban su tarjetade EBT, DEBE LLAMAR al niimero de teléfono de Apoyo para
Clientes e-Funds al 1-800-526-9099 inmediatamente. Si no llama a este nimero inmediatamente
para congelar su cuenta, de tal forma que nadie pueda usar sus beneficios, no reemplazaremos los
beneficios pendientes. El nimero funciona las 24 horas del dia / 7 dias a la semana.

ADVERTENCIASDE PENALIDADES (CuponesdeAlimentosy Ayuda de Dinero en Efectivo)

Serevisara la informacion que usted nos da, para asegurar que su familia es elegible para Cupones de
Alimentos y Ayuda de Dinero en Efectivo. Losfuncionarios Federales, Estatales, y Locales revisaran
lainformacion que usted nos da. Se revisara la informacion usando el Sistema Estatal de Ingreso y
Verificacion de Elegibilidad, otros sistemas de comparacion por computadora, revision de programas y
auditorias. Alguna informacion puede que también se envie al Servicio de Inmigracion y
Naturalizacion para ver si la informacion que nos dié es correcta. No se revisara el estado de un
inmigranteilegal. Esto no afectara cualquier determinacion de cargo publico ni conducira a los
procedimientos de deportacion. La informacion que nos di6 puede que también sea revisada por otros
programas de Ayuda Federal y Programas Estatales con Ayuda Federal, tales como Almuerzo Escolar
y Medicaid. S algunainformacion que usted nos haya dado, Se encuentra que es incorrecta, puede que
se le niegue la Ayuda de Dinero en Efectivo/Cupones de Alimentos. Si nos dierainformacion falsa a
propdsito, puede que se tome una accion legal contra usted. Puede que también tenga que pagar
nuevamente la cantidad de beneficios que usted no deberia haber recibido.
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Cualquier miembro de su hogar que rompa cua quiera de las siguientes reglas A PROPOSITO no
podra obtener Cupones de Alimentos o Ayuda de Dinero en Efectivo:

Para Cupones de Alimentos:

NO dé informacion falsa, o esconda informacion, para obtener o continuar recibiendo Cupones de
Alimentos.

NO cambie o venda Cupones de Alimentos, tarjetas de autorizacion o cualquier documento de
autorizacion.

NO altere las tarjetas de autorizacion para obtener Cupones de Alimentos alos que no tiene derecho de
recibir.

NO use los Cupones de Alimentos o tarjetas de autorizacion de alguien para su hogar.

NO use los Cupones de Alimentos para comprar articulos inelegibles, tales como bebidas alcohodlicas y
tabaco.

Cuaquier miembro de su familia que rompa el reglamento de los Cupones de Alimentos a proposito no
podra obtener Cupones de Alimentos por un afio por la primera violacion, dos afios por la segunda
violacion, y nunca mas por la tercera violacion.

La Corte puede también ordenar que una persona salga del programa por 18 meses. La persona puede
también ser multada hasta por $250,000, enviada a la carcel hasta por 20 afios, 0 ambas cosas. Bajo
otras leyes Federales, una accion criminal o civil adicional puede ser tomada contrala persona.

Si cualquier miembro de su familia es encontrado culpable por una corte (Federal, Estatal, o local) por
vender o comprar drogas ilegales con Cupones de Alimentos, la persona no podra obtener Cupones de
Alimentos por dos anos por la primeravez. Lasegundavez que la persona fuese encontrada cul pable
por vender o comprar drogas ilegales con Cupones de Alimentos, él/ella no recibira NUNCA mas
Cupones de Alimentos.

Si cualquier miembro de su familia es encontrado culpable por una corte por vender o comprar armas,
municiones, o explosivos con Cupones de Alimentos, aungue fuese la primeravez, él/ella no recibira
NUNCA mas Cupones de Alimentos.

Si agiin miembro de su familia es encontrado culpable por una corte (Federal, Estatal o local) por
haber hecho trafico de beneficios de Cupones de Alimentos por la cantidad de $500 6 mas, aunque sea
laprimeravez, é1/ ella NUNCA mas recibira Cupones de Alimentos.

Si agin miembro de su familia es declarado culpable al representar engafiosamente su identidad o
lugar de residencia con €l fin de obtener Cupones de Alimentos Multiples por el mismo mes, la persona
no podra obtener Cupones de Alimentos por un periodo de 10 afios.

Si agin miembro de su familia estd huyendo para evitar persecucion, o custodia 0 encarcelamiento
después de una conviccion, bajo la ley de cualquier estado por un crimen, o intento de cometer un
crimen, que es unafelonia, o violando una condicion de periodo de prueba o libertad condicional
Impuesta bajo unaley Federal o Estatal, la persona no podra obtener Cupones de Alimentos.

Si agiin miembro de su familia es condenado de una felonia por distribuir, o vender drogas ilegales, la
persona no recibira NUNCA mas Cupones de Alimentos.
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Persona Culpada por Drogas que Tiene Convicciones por Usar Cupones de Alimentos

Cualquiera que esté culpado de una felonia por drogas por usar o tener substancias controladas no
puede obtener Cupones de Alimentos a menos que la persona esté:

(1) En un programa de tratamiento de drogas; o

(2) En unalista de espera para tratamiento de drogas; o

(3) Haya compl etado tratamiento de drogas; 0

(4) No necesita tratamiento de drogas; y

(5) Haya compl etado todos los requisitos de |a corte, incluyendo tratamiento de drogas.

La persona culpada por drogas debe proporcionar prueba de cumplir con las condiciones anteriores. La
persona debe presentarse para pruebas de drogas trimestral mente.

El no regresar ala prueba de drogas resultara en la terminacion de los beneficios de Cupones de
Alimentos. Lapersonano podra obtener beneficios de Cupones de Alimentos hasta que se proporcione
una prueba de drogas que esté libre de substancias controladas.

Si una personafallala prueba de drogas, €l o ella no podra obtener Cupones de Alimentos por un afio.
Después de un periodo de descalificacion de un afio, la persona podra obtener Cupones de Alimentos
otravez s es en otro respecto elegible, cuando se le proporcione una prueba de drogas en la que esté
libre de substancias controladas.

Por Ayuda de Dinero en Efectivo:
NO dé informacion falsa, o esconda informacion, para obtener o continuar recibiendo Ayuda de Dinero
en Efectivo.

Cuaquier miembro de su familia que rompa el reglamento de Ayuda Temporal para Familias
Necesitadas (conocido en inglés como Temporary Assistance for Needy Familias[ TANF]) a propdsito
no podra obtener Ayuda de Dinero en Efectivo por un afio por la primera violacion, dos afios por la
segunda violacion, y nunca mas por la tercera violacion.

Todo solicitante o receptor que dé informacion falsa con el fin de obtener beneficios esta sujeto a
penalidades, incluyendo una multa de hasta $500 y encarcelamiento hasta de 6 meses.

Si se encuentra culpable a cualquier miembro de su familia por representar engaiiosamente su lugar de
residencia con € fin de obtener beneficios multiples en dos o mas Estados por el mismo mes de
programas con fondos bajo TANF, Titulo XIX de Medicaid, la ley de Cupones de Alimentos de 1977,
y e Titulo XVI del Programa de Ingreso de Seguro Suplementario, la persona no podra recibir Ayuda
de Dinero en Efectivo por un periodo de 10 afnos.

Si un miembro de su familia esta huyendo para evitar persecucion, o custodia o encarcelamiento después
de una conviccion, bajo la ley de cualquier estado por un crimen, o intento de cometer un crimen, que
es unafelonia, o violando una condicion de periodo de prueba o libertad condicional impuesta bajo una
ley Federal o Estatal, la personano podra obtener Ayuda de Dinero en Efectivo.

Si agiin miembro de su familia es condenado por una felonia por tener, usar, o vender drogasilegales,
la persona no recibira NUNCA mas Ayuda de Dinero en Efectivo.
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PROGRAMA DE AYUDA TEMPORAL PARA FAMILIASNECESITADAS (CONOCIDO EN
INGLES COMO TEMPORARY ASSISTANCE FOR NEEDY FAMILIAS [TANF])

Los nifios del nticleo familiar estan incluidos en el estandar de la necesidad cuando se determina la
elegibilidad, pero no en el pago estandar para calcular las cantidades del beneficio. Esto significa que
los nifios del nucleo familiar se consideran receptores de TANF. Esto incluye asignar derechos de
sustentacion del nifio al Estado y cooperar con el Contrato de Responsabilidad Mutua.

RENUNCIA AL TRABAJO DE TANF

Si una persona renuncia a un trabajo sin una buena causa y deja de cumplir con los requisitos de
busqueda de trabajo, el resultado sera una pérdida de todos los beneficios de dinero en efectivo. Si la
persona esta cumpliendo con los requisitos de busqueda de trabajo, las siguientes penalidades se
aplicaran por dos meses:

e Por laprimeravez, el beneficio de dinero en efectivo se reducira en 1/3.

e Por lasegundavez, el beneficio de dinero en efectivo se reducira en 2/3.

e Por laterceravez, pérdida permanente de todos los beneficios de dinero en efectivo.

TRABAJO DE TANF Y PENALIDADESDE ENTRENAMIENTO

Cuando una personano cumple con €l trabgjo y el entrenamiento, las siguientes penalidades pueden
ocurrir:

e Por laprimeravez, el beneficio de dinero en efectivo se reducira en 1/3.

e Por lasegundavez, el beneficio de dinero en efectivo se reducira en 2/3.

e Por laterceravez, pérdida permanente de todos los beneficios de dinero en efectivo.

Después de la primera y segunda vez, la persona debe participar por dos semanas para obtener
beneficios a cambio.

SOLICITUDES PARA OTROS BENEFICIOS (para TANF y Asistencia Médica)

Entiendo que debo solicitar y aceptar otros beneficios a los que pueda que sea elegible para obtener
Compensacion por Desempleo o Seguro Social.

REQUISITOS DE TRABAJO PARA CUPONESDE ALIMENTOS

Entiendo que ninguna persona que no esté fisica y mentalmente capaz mayor de 15 anos de edad y
menor de 60 anos de edad, podra ser elegible para participar en el Programa de Cupones de Alimentos
s la persona deja de cumplir con cualquier requisito de trabajo, deja voluntariamente un trabajo sin un
buen motivo o reduce voluntariamente sus horas de trabajo, a menos de 30 horas por semana, Sin un
buen motivo.

Cuando una persona, que no seala cabezafamiliar, deja de cumplir, la persona no podra obtener
Cupones de Alimentos:

e Por laprimeravez, lapersonano podra obtener Cupones de Alimentos por un mes o hasta que la
persona cumpla con € requisito de trabgo, |0 que ocurra mas tarde.
e Por lasegundavez, la persona no podra obtener Cupones de Alimentos por tres meses o hasta que
la persona cumpla con €l requisito de trabajo, |0 que ocurra mas tarde.
20



e Por laterceravez, la personano podra obtener Cupones de Alimentos por seis meses o hasta que la
persona cumpla con € requisito de trabgo, |0 que ocurra mas tarde.

Cuando una persona que es la cabeza familiar, deja de cumplir lafamilia entera no podra obtener

Cupones de Alimentos:

e Por laprimeravez, lafamiliano podra obtener Cupones de Alimentos por un mes o hasta que la
familia cumpla con el requisito de trabajo, |0 que ocurra mas tarde.

e Por lasegundavez, lafamiliano podra obtener Cupones de Alimentos por tres meses o hasta que la
familia cumplacon el requisito de trabajo, |0 que ocurra mas tarde.

e Por laterceravez, lafamiliano podra obtener Cupones de Alimentos por seis meses o hasta que la
familia cumplacon el requisito de trabajo, |0 que ocurra mas tarde.

Para sanciones por requisito de trabgjo, la persona o familia debe servir €l periodo de sancion minima y
la persona o cabeza familiar debe cumplir (con laexcepcion de retiro voluntario) antes de recibir los
Cupones de Alimentos otra vez.

Los periodos de sancion minima deben ser servidos aun si una persona o cabeza familiar cumple antes
del final del periodo de sancion.

Para sanciones de retiro voluntario, la persona o cabeza familiar puede recibir Cupones de Alimentos
otravez después que se sirvan los periodos de sancion minima.

REQUISITOS DE TRABAJO PARA ADULTOS CON CAPACIDAD FiSICA SIN
DEPENDIENTES

Entiendo que las personas entre 18 y 50 afos de edad son inelegibles para recibir Cupones de
Alimentos si reciben Cupones de Alimentos por |0 menos tres meses en un periodo de 36 meses
mientras no trabajen un promedio mensual de por |0 menos 20 horas por semana, participen en un
programa de trabajo por lo menos 20 horas por semana, participen y cumplan en un programa de
suplemento de trabajo; o participen en un programa de trabajo, a menos que la persona esté exenta de
los requisitos de trabajo.

INFORMANDO Y VERIFICANDO GASTOS:

El no informar o verificar cualquiera de los gastos siguientes sera visto como una declaracion por Ssu
familia en que no quiere recibir una deduccion por los gastos no informados:
e (Gastos de vivienda (alquiler/hipotecall ote);

Seguro de vivienda;

Impuestos de bienes raices;

Gastos de servicios publicos (gas/electricidad/aceite combustible);
Gastos de agua y desagiie;

Gastos de basura;

Gastos de teléfonos;

Gastos médicos;

Gastos de atencion de dependientes;

Gastos de sustentacion pagados a los hijos que no viven en su hogar.
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REQUISITOS DE INFORMACION:

Para Cupones de Alimentos

REQUISITOS SIMPLIFICADOS DE INFORMACION (Para todas las familias excepto familias

de personas ancianas o incapacitadas gue no tienen ingr esos por trabajo).

Las familias requieren informar solamente los cambios de ingresos cuando € ingreso mensual
excede 130 por ciento de la pauta de ingreso de pobreza para el tamaio de la familia que existio
a momento de la certificacion o recertificacion.

Cuando €l ingreso mensual de unafamiliaexcede el 130 por ciento de la pauta de ingreso de
pobreza, lafamiliarequiere informar ese cambio dentro de diez dias después del final del mes
gue lafamilia determine que €l ingreso es mayor de la cantidad de 130 por ciento.

El requisito de informacion adicional para personas ABAWD. Los adultos que viven en un
hogar sin hijos menores de edad, que estan recibiendo cupones de alimentos debido a que estan
trabajando mas de 20 horas ala semana, deben informar cuando comiencen a trabajar menos de
20 horas a la semanas.

CAMBIO DE REQUISITOS DE INFORMACION (Para familias de personas ancianas o

incapacitadas que no tienen ingr esos por trabajo).

L os cambios en la cantidad de ingreso bruto que no sea por trabajo de mas de $50, excepto los
cambios en |as donaciones de asistencia publica. Los cambios que se informan en persona o por
teléfono tienen que ser realizados de la misma manera que los que se informan en el formulario
de informe de cambio;

Un cambio en lafuente de ingresos, incluyendo el comienzo o €l dgjar de trabgjar o cambio de
trabgos, sl e cambio de empleo causa un cambio en e ingreso.

Todos |os cambios en la composicion de la familia, tal como una adicion o pérdida de un
miembro de lafamilig;

Cambios en laresidenciay los cambios resultantes en |os costos de refugio;

Laadquisicion de un vehiculo licenciado no completamente excluible bajo DSSM 9051 (para
familias que no sean categoricamente elegibles);

Cuando dinero efectivo disponible, acciones, bonos, y dinero en una cuenta corriente o de
ahorros alcanzan o exceden un total de $2000 (para familias que no sean categéricamente
elegibles); y

Cambios en la obligacion legal para pagar sustentacion de nifios.

Las familias certificadas deben informar los cambios dentro de diez (10) dias a partir de la fecha que el
cambio llegaa ser conocido alafamilia.

Para cambios que sean parainformar sobre un nuevo empleo / ingreso, las familias deben informar el
cambio dentro del0 dias a partir de la fecha en que la familia recibe su primer cheque de pago / pago.

Unafamilia que solicita debe informar todos |os cambios relacionados a su elegibilidad y beneficios de
cupones de alimentos en la entrevista de certificacion. La familia debe informar los cambios que
ocurren después de la entrevista pero antes de la fecha del aviso de elegibilidad, dentro de diez (10)
dias a partir de la fecha del aviso.
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Para Ayuda de Dinero en Efectivoy Asistencia M édica:

Estoy de acuerdo en informar INMEDIATAMENTE alaoficinalocal de DSS sobre cualquier cambio
de las circunstancias que puedan afectar mi elegibilidad continua para ayuda o la cantidad de ayudaala
cual tengo derecho derecibir.

GUARDERIA

Entiendo que puedo ser elegible para guarderia hasta por 24 meses si mi caso de Ayuda de Dinero en
Efectivo (excepto por Asistencia General) es cerrado debido alas ganancias u horas aumentadas y/o
dificultades de ingresos ganados debido alas limitaciones de tiempo.

Entiendo que tendré que comunicarme con DSS para una determinacion. Si usted es padre o madre
con un nifio menor de seis afios de edad, y usted no puede encontrar una guarderia, DSS no lo
sancionara por no participar en el trabajo u otras actividades para encontrar trabajo. Con €l fin de
reclamar que usted no puede encontrar la guarderia que necesita, usted tendra que avisar a su trabajador
social dentro de diez dias del tiempo en que no pudo encontrar guarderia, o dentro de diez dias del
tiempo en que DSS le dijo que debia participar en el trabajo.

También debe mostrar lo siguiente:

e (uelaguarderia adecuada no estaba disponible dentro de una distancia razonable de una hora desde
su casa 0 desde su centro de trabgjo; 0

e que no pudo hacer arreglos con un familiar, 0 que viniera alguien a su hogar para que cuidara a sus
hijos; o

e Qque no pudo encontrar cuidado adecuado y a acance de su bolsillo.

Si no pudo encontrar guarderia debido a uno de los motivos anteriores, debe decirselo a su trabajador
social. Su trabajador revisara su situacion con usted. DEBE PODER DEMOSTRAR QUE USTED
TIENE UN PROBLEMA (por gjfemplo, que fue a cinco o0 mas proveedores que cuidan a nifios y que
ningan proveedor tenia una vacante parasu hijo). DSSle dira si estamos o no estamos de acuerdo en
gue laguarderia es un problema. En algunos casos, DSS puede recomendarlo a otra fuente para que se
le ayude a encontrar el cuidado que necesita. Durante este tiempo, DSS no puede sancionarlo por falta
de participacion en el trabajo u otras actividades. Esto no extendera su limite de tiempo para recibir
beneficios.

Como participante en el Programa de Compra de Servicios de Guarderia de DSS, entiendo lo siguiente:

1. Que pueda gue se requiera que pague una porcion de los gastos de guarderia de mi hijo. La tarifa se
basa en misingresos y tamaio de mi familia. (Su trabajador social le avisara sobre la tarifa, o si
tiene que pagar unatarifa).

Que si mi hijo esta ausente, DSS pagara a mi proveedor de guarderia entre 1 a 5 dias de ausencia.
Que debo informar dentro de diez dias sobre los cambios que afectan ya sea mi necesidad por
guarderia subsidiada o ingreso. Debo informar los cambios que afectan a mi persona, mi conyuge,
el otro padre o madre de mi hijo(s) que vive en mi casa, 0 hijo(s) si es aplicable.

Algunos de |os cambios que debo informar son:

wnN

Conseguir un trabajo, perder un trabajo, cambiar de trabajo, tomar un segundo trabajo, no trabajar
mas en un segundo trabajo, recibir sustentacion de los hijos, recibir beneficios de veterano y otras
Situaciones mas, recibir un aumento o disminucion en sueldos de $75 6 mas al mes, recibir un
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aumento o disminucion en asistencia publica o seguridad social o manutencion de hijos o beneficios
de veterano y otras cosas mas de $75 6 mas al mes, inscribirme en una clase de educacion o de
entrenamiento, entrenamiento completo, que no tiene mas necesidades especiales de guarderia,
cambios en e estado civil, tamafio de la familia y domicilio.

4. Como participante en el Programa de Guarderia subsidiado por DSS, entiendo ademas:

e Quelainformacion que doy para calificar a guarderia estara sujeta a ser verificada por
funcionarios federales, estatales y locales. Si se encuentra que lainformacion es inexacta, puedo
estar sujeto a persecucion criminal por proporcionar falsa informacion deliberadamente.

e Que s no tengo documentos para verificar lainformacion necesitada, estoy de acuerdo en dar el
nombre de una persona u organizacion que DSS pueda contactar para obtener verificacion, y que
autorizo al personal de DHSS a que verifique cualquier declaracion que yo haga con respecto a
mi solicitud para guarderia.

e Ques planeo cambiar mi proveedor de guarderia dentro del periodo de autorizacion indicado
avisaré a mi trabajador social por |0 menos cinco dias antes de cambiar a mi hijo, de tal forma
gue una autorizacion nueva pueda ser procesada.

e Queavisaré a mi proveedor actual de mi intencion de cambiar a mi hijo, por lo menos cinco dias
antes de cambiar ami hijo(s).

e Que puedo ser responsable por e pago de mi proveedor de guarderia a la tarifa del proveedor
particular s dejo de volver aser elegible para el servicio.

e Que mi proveedor me puede cobrar unatarifa por retraso al recoger ami hijo, unatarifa por
pago retrasado, y por costos de vigjes de excursion. Que no soy responsable por cualquier otra
tarifa del proveedor que no esté incluida en el Contrato o Certificado de Guarderia.

e Tendré que rembolsar a DSS por el pago hecho para mi hijo(s) si contintio usando la guarderia
cuando no fuese elegible pararecibir el servicio.

e Que puedo experimentar unainterrupcion en mi servicio de guarderia si dejo de responder a las
averiguaciones de Control de Calidad de Asistenciade DSS.

5. Que en consideracion por el pago hecho por DSS, por el presente documento libero aDSS de
cualquier reclamo o motivo de accion y estoy de acuerdo que no haré a DSS responsable de
cualquier lesion, enfermedad o contagio a mi hijo(s) que pueda ocurrir durante el curso del servicio.

PROGRAMAS DE ASISTENCIA MEDICA

He leido o se me han leido todas las declaraciones de este formulario, y la informacion que doy es
verdaderay completa en lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que puedo ser penalizado s doy
informacion falsa deliberadamente. Entiendo que toda lainformacion que doy es confidencial, y
gue las leyesfederales y estatales limitan larevelacion de informacion sobre mi.

Entiendo y estoy de acuerdo en dar prueba de mis declaraciones. Entiendo y estoy de acuerdo que
DHSS puede comunicarse con otras personas u organizaciones para obtener |a prueba necesaria de
mi elegibilidad.

Debo dar el Numero de Seguro Social de cada persona que solicita asistencia médica y se usara para
revisar los registros con otras agencias de gobierno. DSS también me pide que dé el Numero de
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Seguro Social de alguien cuyo ingreso sea usado para determinar mi elegibilidad. Losinmigrantes
ilegales no requieren dar un Numero de Seguro Social.

Entiendo que esta solicitud sera considerada sin importar la raza, color, sexo, edad, incapacidad,
religion, nacionalidad de origen, o creencia politica.

Entiendo que debo solicitar y aceptar otros beneficios a los que puedo ser elegible para obtener tal
Indemnizacion por Desempleo o Seguro Social.

Permitiré a DHSS, o a sus representantes, a que actiien como mi agente en recuperar el dinero
gastado por los programas de asistencia médica cuando otro dinero de seguro, etc. llegue a estar
disponible para pagar mis facturas médicas.

Puede que tenga que pagar a DSS por cualquier asistencia médica recibida a la cual no tengo
derecho. Mi obligacion de pagar por tal asistencia se aplica tanto durante mi periodo de elegibilidad
y después que ya no reciba mas asistencia médica.

Como se requiere por ley por condiciones de elegibilidad, asigno todos |os derechos a apoyo
médico y al pago por atenciéon médica de una tercera parte a DSS, y entiendo que debo cooperar con
laDivision que Hace Cumplir con la Sustentacion del Nifio (conocido en inglés como Division of
Child Support Enforcement [DCSE]) en establecer paternidad y obtener apoyo médico para
cualquier nino que reciba asistencia médica. Sino coopero con DCSE, mi hijo(s) puede que
todavia sea(n) elegible(s).

Entiendo que las mujeres embarazadas no requieren cooperar para establecer la paternidad y obtener
apoyo médico, y que puedo reclamar tener una causa buena para rehusar a cooperar en establecer la
paternidad o en identificar y proporcionar informacion sobre terceras partes responsables.

Entiendo que como receptor de asistencia médica, recibiré automaticamente servicios completos de
DCSE para sustentacion de nifios, a menos que indique que quiero recibir solamente servicios de
sustentacion de nifios relacionados a apoyo médico.

En tal momento, estoy recibiendo servicios de la Division que Hace Cumplir con la Manutencion
del Nifio. Pero no estoy en asistencia publica, por el presente documento autorizo y doy poder a la
Division para deducir directamente de mis pagos de sustentacion , cualquiera que sea la cantidad de
dinero que se deba ala Division por razones que se incluyen, pero que no se limiten a: honorarios,
recuperacion de dinero que se me haya pagado inadecuadamente, o que se me haya pagado por
equivocacion, o cualquier otro motivo considerado para corregir mi cuenta.

Entiendo que puedo ser elegible para TRANSITIONAL MEDICAID hasta por 12 mesessi mi
Medicaid bajo la Seccion 1931 se cierra debido a aumento de ingresos u horas y / o pérdida de
negligencias de ingresos por trabajo debido a limitaciones de tiempo.

Entiendo que mis hijos son legibles para atencion médica preventiva y que me lo comunicaran.

Entiendo que si soy solicitante o receptor de asistencia médica, tengo el derecho de una audiencia
imparcia si no estoy satisfecho con cualquier decision hecha sobre mi elegibilidad. Entiendo que
puedo ser representado por un abogado o cualquier otra persona gue escoja.

25



Estoy de acuerdo en permitir que DHSS, directamente 0 através de sus agentes o de Diamond State
Health Plan (Plan Médico de Diamond State) o de Delaware Healthy Children Program (Programa
de Nifios Saludables de Delaware) tenga acceso a todos los registros médicos y servicios de salud
basados en la escuela y servicios relacionados de todos los miembros de mi familia que sean
elegibles para Asistencia Médica, con el fin de administrar el programa de asistencia médica ,
coordinar atencion, determinar necesidad médica, y evaluar o pagar por servicios médicos
pendientes o incurridos.

Declaro, bajo pena de perjurio, que soy ciudadano estadounidense o inmigrante con estado legal de
inmigracion. Debo dar prueba del estado legal de inmigracion y éste sera revisado por el Servicio
de Inmigracion y Naturalizacion. El estado ilegal de un inmigrante no sera revisado. Esto no
afectara cualquier determinacion de cargo publico ni conducira a medidas de deportacion. Los
inmigrantes ilegales pueden ser elegibles para servicios de emergenciay parto y alumbramiento
solamente.

Estoy de acuerdo en informar dentro de 10 dias de los cambios en mi situacion que podrian afectar
mi elegibilidad, tales como un cambio de cuantas personas viven conmigo, un trabajo nuevo o
cambio en ingresos, 0 Sk me mudo.

Esta solicitud debe ser firmada por un miembro adulto de lafamilia (mayor de 18 afnos) o por un
menor emancipado (menor de 18 afios de edad).

REQUERIMIENTOSPARA LA TARJETA DE REGISTRO COMO INMIGRANTE

Cada solicitante que no sea ciudadano estadounidense necesitara mostrar cualquier documento de la
Oficina de Servicio de Inmigracion y Naturalizacion (conocido en inglés como Immigration and
Naturalization Services[INS]) u otros documentos que DSS determine que sean prueba de su estado
como inmigrante. El estado de inmigrante puede estar sujeto alaverificacion con INS, que puede
requerir lapresentacion de cierta informacion de este formulario de solicitud a INS. La
informacion recibida de INS puede afectar la elegibilidad y nivel de beneficios de su familia.

Para Asistencia Médica esto no afectara cualquier determinacion de cargo publico ni conducira a
medidas de deportacion.

CERTIFICACION DE CIUDADANIA Y ESTADO DE INMIGRANTE

Certifico, bajo pena de perjurio, que yo, y cualquiera de |os otros miembros de mi familia, somos
ciudadanos estadounidenses o inmigrantes con estado de inmigracion legal. Los inmigrantes
ilegales pueden ser elegibles para servicios de emergencia, y parto y aumbramiento solamente.

DESIGNACION DE LA CABEZA FAMILIAR (Para Cupones de Alimentos solamente)

Las familias con un padre adulto o madre adulta de los nifios, o un adulto que tenga control como

padre 0 madre sobre los nifios, tienen la opcion de designar su cabeza familiar. Por favor lea lo

siguiente:

e Entiendo que la persona seleccionada debe ser el padre o madre del nifio, sin importar la edad, o
gue tenga control de padre o madre sobre los nifios menores de 18 afios de edad.

e Entiendo que todos los miembros adultos del hogar deben estar de acuerdo con la designacion.
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e Entiendo que € no designar o estar de acuerdo en una cabeza familiar no demorara mi
certificacion o no harad que se nieguen mis beneficios.

e Entiendo que DSS designara a una cabeza familiar si lo escojo asi, o si los adultos no estan de
acuerdo con la designacion.

e Entiendo que puedo escoger la cabeza familiar designada en cada certificacion y cada vez que la
composicion familiar cambie.

e Entiendo que si DSS debe designar una cabeza familiar, la persona designada sera la que gane el
sueldo principal.

¢ Entiendo que lafamilia completa puede ser sancionada y puede perder sus beneficios s |a cabeza
familiar no cumple con el Programa de Empleo y Entrenamiento o deja las disposiciones
voluntariamente.

e Entiendo que si otro miembro familiar, no la cabeza familiar, no cumple con el Programa de
Empleo y Entrenamiento o deja las disposi ciones voluntariamente, solamente esa persona sera
sancionaday sera inelegible para los beneficios.

CERTIFICACION DE LA SELECCION DE CABEZA FAMILIAR

He leido y se me han explicado las disposiciones sobre la seleccion de una cabeza familiar. He
seleccionado ala persona siguiente para ser la cabezafamiliar y certifico que todos los miembros
adultos en mi familia estan de acuerdo con esta seleccion.

(Persona Designada como la Cabeza Familiar )

DECL ARACION NO DISCRIMINATORIA

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés) prohibe la
discriminacion en todos sus programas y actividades basadas en raza, color, nacionalidad de origen,
sexo, religion, edad, incapacidad, o creencias politicas. Las personas con incapacidades que
requieran medios alternos parala comunicacion de lainformacion del programa (Braille, con letra
de imprenta grande, cinta de audicion, etc.) deben comunicarse con el centro de OBJETIVO DE
USDA (USDA'’s Target Center), llamando al (202) 720-2600 (voz y Dispositivo de

Telecomuni caciones para Sordos, (conocido en inglés como Telecommunications Device for the
Deaf [TDD])).

Para presentar una queja de discriminacion, escriba a USDA, Office of Civil Rights, Room 326-W,
Whitten Building, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, DC 20250-9410 6 llame al (202)
720-5964 (voz y TDD). USDA es un proveedor y empleador que ofrece oportunidades de igualdad
en el empleo.

AUTORIZACION PARA RECIBIR INFORMACION DE PREVENCION DE EMBARAZO

Esta autorizada a recibir informacion de prevencion de embarazo. Si desea recibir estainformacion
puede llamar a Planned Parenthood (Paternidad Planificada) al 1-800-230-PLAN (7526). Si desea
obtener informacion de prevencion de embarazo para adolescentes, puede también llamar a Alliance
for Adolescent Pregnancy Prevention (Alianza parala Prevencion de Embarazo de Adolescentes) al
1-800-499-WAIT (9248). También puede llamar a Delaware Helpline (Linea Informativa de
Delaware) al 1-800-464-4357 y alaclinica de Planificacion Familiar de Salud Publica de su area.



CERTIFICACION DE ENTENDIMIENTO Y EXACTITUD DE LASRESPUESTASDE LA
SOLICITUD

Entiendo las preguntas de esta solicitud y |a penalidad por esconder o dar falsainformacion o
ruptura de cualquiera de las reglas indicadas en |la advertencia de penalidades. Certifico, bajo pena
de perjurio, que todas mis respuestas son correctas y completas, en |o mejor de mi conocimiento,
incluyendo informacion sobre la ciudadania o estado de inmigrante de cada miembro familiar que
solicita beneficios. Entiendo y estoy de acuerdo en proporcionar documentos para probar |o que he
dicho. Entiendo y estoy de acuerdo que DHSS puede comunicarse con otras personas u
organizaciones para obtener la prueba necesaria de mi elegibilidad y nivel de beneficios.

(Firmadel Solicitante) (Fecha) (Testigo)
(Firmadel Representante Autorizado) (Fecha) (Testigo)
(Firma del Conyuge / Pareja) (Fecha) (Testigo)

(No se necesita para asistencia médica.)

(Firmadel Solicitante) (Fecha) (Testigo)
(Firma del Representante Autorizado) ((Fecha) (Testigo)
(Firmadel Conyuge / Pareja) (Fecha) (Testigo)

(No se necesita para asistencia médica)

PARA LASPERSONAS QUE NO PUEDEN HABLAR INGLES

Servicios de traduccion fueron ofrecidos o un miembro de la familia u otra persona estuvo presente
paratraducir.

(Firmadel Traductor) (Fecha) (Numero Telefonico y Agencia / Relacion)
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